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Проаналізовано результати дослідження і хірургічного лікування 105 хворих на виразкову хворо­
бу шлунка, ускладнену кровотечею. Комплексне дослідження показників центральної гемодинамі- 
ки, згортальної системи і гемореологічних властивостей крові, а також дані ендоскопічного та 
клінічного дослідження дали можливість об'єктивно оцінити ступінь тяжкості стану хворого з 
кровоточивою виразкою шлунка та своєчасно обгрунтувати доцільність хірургічного втручання в 
кожному конкретному випадку захворювання.
PECULIARITIES OF SURGICAL TACTICS OF TREATMENT OF THE BLEEDING
STOMACH ULCER
O. M. Kit, D. O. Kovalchuk
Temopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky
Authors made the analysis of results of research and surgical treatment of 105 patients with a stomach 
ulcer of a stomach complicated with bleeding. Complex research of central haemodynamic indices, 
coagulation systems and hemoreological properties of blood, and also the data of endoscopy and clinical 
research enabled to estimate objectively a degree of weight of a condition of the patient and in due time 
to prove expediency of surgical intervention in each concrete case of disease.
Вступ. Одним із найчастіших і тяжких ускладнень 
виразкової хвороби є кровоточиві виразки шлунка 
[1, 2, 5]. Незважаючи на розробку нових ме­
тодів діагностики, консервативного та оператив­
ного лікування смертність від кровотечі залишаєть­
ся високою і коливається від 10 до 20 % [6, 7, 8]. 
Пусковим механізмом виникнення тяжких уск­
ладнень та незворотних змін у різних органах і 
системах хворих з шлунковою кровотечею є 
виснаження компенсаторних механізмів, зумов­
лених постгеморагічною анемією, тривалим зни­
женням артеріального тиску, циркуляторною 
гіпоксією та зменшенням кровонаповнення су­
динного русла [3, 4].
Покращити результати хірургічного лікування 
хворих з виразками шлункової локалізації, уск­
ладнених кровотечею на основі комплексного 
клінічного, інструментального дослідження та 
вивчення показників центральної гемодинаміки,
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коагуляційних ланок гемостазу й фізичних влас­
тивостей крові.
Основна частина. Проведено аналіз обстежен­
ня та лікування 105 хворих з виразками шлунка, що 
кровоточать. З них чоловіків було 78 (74,2 %) і 
жінок — 27 (25,8 %) віком від 17 до 78 років. При 
фіброгастроскопічному дослідженні кровоточи­
ва виразка частіше всього локалізувалася в медіо- 
гастральній ділянці — 38 (36,1 %), препілоричному 
29 (27,6 %) і антральному відділах шлунка — 26 
(24,7 %). Для вивчення волемічних показників цен­
тральної гемодинаміки проводили дослідження ар­
теріального, венозного тиску, об'єму циркулюю­
чої крові (ОЦК), об 'єму циркулюючої плазми 
(ОЦП), еритроцитів, гемоглобіну. Стан згорталь­
ної системи крові визначали за допомогою апара­
та «Тромб-2». Реологічні властивості крові вивча­
ли за допомогою уявної в'язкості крові (за), гра­
ничної текучості (фо), і коефіцієнта агрегації (А).
Всім хворим із шлунковими кровотечами при 
госпіталізації виконували ургентну ендоскопію з 
оцінкою стадії стабільності гемостазу. Залежно 
від характеру кровотечі та ендоскопічних ознак 
прогностично-тактичному плані виділили три гру­
пи хворих. До першої групи увійшли 22 хворі 
(20,9 %), у яких під час фіброгастроскопії вияв­
лено кровотечу, що й стало показанням до екст­
реної операції. До друго ї групи увійшли 46 
(43,8 %) хворих з ознаками зупиненої крово­
течі і загрозою її рецидиву. У 17 (36,9 %) хво­
рих цієї групи виявлено кровоточивість із дрібних 
судин по краях виразки, що свідчило про нестійкість 
гемостазу, у зв'язку з чим їм виконано відстро­
чені операції. У 37 (35,2 %) хворих третьої гру­
пи встановлений стабільний гемостаз, у більшості 
хворих у кратері виразки був виявлений фібрин, 
що свідчило про стабільність гемостазу. Поряд з 
цим усім хворим з шлунковими кровотечами при 
госпіталізації визначали об'єм  крововтрати, дефі­
цит ОЦК, кількість еритроцитів, гемоглобіну, гема­
токрит (табл.1).
При вивченні гемореологічних показників 
крові, при легкому ступені крововтрати, межа 
напруги швидкості зсуву, яка свідчить про те­
кучість крові, ( ф о) дорівнювала (5,36 ± 
1,3) м Н /м 2; уявна в'язкість крові (за) — (65,6 ±
9.8) мПа*С; коефіцієнт агрегації (А) — (5,28 ± 
0,45) м Н /м 2 *10-5. (При нормі (фо) — (4,46 ± 
2,28) м Н /м 2; за -  (52,5 ±  7,6) мПа*С; А  -  
(3,84 ±  0,38) м Н /м 2*10-5). При середньому 
ступені (фо) — (7,84 ±  1,4) м Н /м 2, за — (77,9 ±
9.8) мПа*С, А  — (6,68 ±  0,72) м Н /м 2*10-5. При 
тяжкому ступені — (фо) — (9,64 ±  1,6) м Н /м 2; 
за — (91,4 ±  10,3)° мПа8С; А — (8,27 ± 
0,97) м Н /м 2*10-5.
Вивченні нами в динаміці показники централь­
ної гемодинаміки, згортальної системи і гемо- 
реологічних властивостей крові у хворих з зупи­
неною шлунково-кишковою кровотечею свідчать 
про те, що у хворих з середнім і тяжким ступе­
нем крововтрати (при геморагії більше одного 
літра) неможливо нормалізувати наведенні па­
раметри комплексним консервативним лікуван­
ням протягом навіть 14— 15 діб. Тому виникнення 
рецидиву кровотечі із виразки крововтрата, що 
триває на такому тлі небезпечна тяжкими на­
слідками для хворого. А тому у хворих з вираз­
ковою хворобою шлунка, ускладненою крово­
течею, при крововтраті більше одного літра, при 
наявності високої вірогідності рецидиву крово­
течі доцільно виконувати оперативне втручання 
навіть при зупиненій або зупиненій консерватив­
ним чи ендоскопічним методом для попереджен­
ня розвитку тромбогеморагічного синдрому. 
Поряд з цим, виконанні нами дослідження по­
казників центральної гемодинаміки, згортальної 
системи і гемореологічних властивостей, а також 
дані ендоскопічного дослідження й аналіз 
клінічного матеріалу, дали можливість нам обра­
ти таку тактику при шлунково-кишкових крово­
течах у хворих на ВХШ: 1. Екстрену операцію 
проводили у перші дві години після госпіталізації 
хворих із шлунково-кишковою кровотечею — 24 
(22,8 %) при наявності: пульсуючої або стру­
минної кровотечі із судин дна виразки, а також 
у хворих з рецидивною кровотечею з виразки, 
встановленої ендоскопічно.
2. Відстрочені оперативні втручання виконува­
ли у найближчі 2-3 доби з моменту госпіталізації 
у 38 (36,2 %) хворих: із капілярною шлунково- 
кишковою кровотечею і крововтратою більше 
одного літра, а також у хворих з зупиненою 
кровотечею при крововтраті більше одного літра 
й високою вірогідністю рецидиву кровотечі 
(тромбована судина, пухкий тромб на дні вираз­
ки).
3. Планові операції виконували у 43 (40,9 %) 
хворих після надійно зупиненої кровотечі, стабілізації 
основних показників гомеостазу, покращення 
загального стану хворого й неефективного кон­
сервативного лікування виразкової хвороби.
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На нашу думку, оперативне втручання, яке ви­
конують хворим із шлунково-кишковими крово­
течами, повинно бути нетривалим, малотравма- 
тичним, поєднувати у собі радикалізм й подіяти на 
основні ланки етіопатогенетичних механізмів уль- 
церогенезу. А  тому провідним напрямком у 
хірургії шлункових кровотеч є виконання орга- 
нозберігаючих та органощадних операцій, особ­
ливо у хворих, оперованих на висоті кровотечі. 
При цьому, якщо вдавалось зберегти обидва сто­
вбури нервів Латарже, виконували СПВ і клино­
подібне висічення виразки. При втягненні в про­
цес малого сальника виконували селективну ва- 
готомію з висіченням виразки і пілоропластикою. 
При виразках великих розмірів, наявності перига­
стриту, деформації шлунка виконували органо- 
щадні прицільні резекції із збереженням перигаст- 
ральних судинних дуг. Проте у 27 (28,3 %) хво­
рих виконані класичні р е зе кц ії шлунка.  
Післяопераційні ускладнення спостерігали у 12,3 % 
оперованих. Летальність склала 5,12 %. Наші дос­
лідження свідчать про те, що найбільше ускладнень
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і найвища летальність була у хворих, які перенесли 
екстрені операції, що, мабуть, пов'язано з тяжкі­
стю стану хворих, зумовленого крововтратою і 
ослабленням імунореактивності організму.
Висновки. 1. Проведенні нами дослідження 
показників центральної гемодинаміки, згорталь- 
ної системи і гемореологічних властивостей крові, 
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хірургічними втручаннями при кровоточивих ви­
разках шлункової локалізації повинні бути орга- 
нозберігаючі та органощадні операцій. Дотри­
мання розробленої в клініці тактики дозволило 
попередити виникнення різних тяжких післяопе­
раційних ускладнень, частота яких зменшилася за 
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